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EVALUACIÓN DE LA RESISTENCIA A LA EROSIÓN ÁCIDA DE 
DOS IONÓMEROS DE VIDRIO UTILIZADOS EN LA TÉCNICA 
RESTAURATIVA ATRAUMÁTICA (TRA), MODIFICADOS CON 
UN ANTIBIÓTICO 

RESUMEN

En el presente estudio se evaluó la resistencia a la erosión ácida de dos  ionómeros de vidrio de restauración, adicionados con 
ciprofloxacino al 2%, ya que la sinergia que tiene este con otras sustancias lo hace una sal adecuada para el estudio y puede 
ser utilizado en la técnica restaurativa atraumática.

OBJETIVO: Evaluar la resistencia a la erosión ácida del ionómero de vidrio adicionado con ciprofloxacino al 2%, según los 
lineamientos de la norma 96 de la ADA.
MATERIALES Y MÉTODOS: Se utilizaron dos marcas comerciales de ionómero de vidrio GC Gold Label 2® y KetacTM 

Molar Easymix®, conformando cuatro grupos: El grupo control que fueron los ionómeros de restauración convencionales, y 
el grupo de estudio al que se le adicionó ciprofloxacino al 2%.   
RESULTADOS: Fueron evaluados mediante el análisis de varianza ANOVA de una vía  y se observó que en  la compara-
ción entre los dos grupos, no hubo diferencia estadísticamente significativa (p>0.005).
CONCLUSIÓN: La adición del ciprofloxacino al 2% no altera la resistencia a la erosión ácida de los ionómeros de vidrio 
para restauración, y puede considerarse un material para ser utilizado en la técnica TRA en estudios posteriores.
PALABRAS CLAVE: Ionómero de vidrio, ciprofloxacino, erosión ácida.

EVALUATION OF RESISTANCE TO ACID EROSION TWO GLASS IONOMERS USED IN THE ATRAUMATIC RES-
TORATIVE TECHNIQUE (ART), MODIFIED WITH AN ANTIBIOTIC

ABSTRACT

In the present study the acid erosion resistance two glass ionomer restorative, ciprofloxacin added 2% was evaluated as 
having this synergy with other substances makes a suitable salt for the study and may be used in atraumatic restorative 
technique.
OBJECTIVE: To evaluate the resistance to acid erosion glass ionomer added ciprofloxacin 2% to 2%, according to the gui-
delines of rule 96 of the ADA. 
MATERIALS AND METHODS: Two trademarks glass ionomer GC Gold Label 2® and KetacTM Molar Easymix® were used 
by forming two four groups: control group were conventional ionomer restoration, and the study group to which he was ad-
ded 2%ciprofloxacin. Results: The results were evaluated by ANOVA one-way and was observed in the comparison between 
the two groups, there was no statistically significant difference (p>0.05). 
CONCLUSIONS: The addition of 2% ciprofloxacin does not alter the resistance to acid erosion of glass ionomer restoration, 
and may be considered a material that can to be used in the ART technique in subsequent studies.

KEY WORDS: Glass ionomer, ciprofloxacin, acid erosion.
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INTRODUCCIÓN

Los cementos de  ionómero de vidrio fueron crea-
dos en Inglaterra en 1971 por Alan D. Wilson y 
Briand E. Kent;  y evolucionaron enormemente 
desde entonces, ya que es una  combinación del 
líquido del cemento del carboxilato de zinc, con 
el polvo de vidrio de flúor alúmino-silicato del 
cemento del silicato, con lo cual se proveen las 
propiedades de adhesión química del carboxila-
to, así como la liberación de flúor y la estabilidad 
dimensional del flúor alúmino-silicato.1 Por la 
presencia de agua en su composición, entra en la 
categoría de los cementos fijados a base de agua. 

La norma correspondiente a todos los cementos a 
base de agua es la 96 de la ADA y los clasifica de 
la siguiente manera: Bases y liners, cementación 
y restauración.

Como material usado para la restauración tiene 
valores altos de resistencia a la compresión, y 
alcanza la más baja solubilidad de todos los ce-
mentos después de 24 horas de colocado. Tiene 
muy buena resistencia para soportar cargas  de 
condensación con otros materiales como la amal-
gama y no interfiere en el endurecimiento de otro 
material cuando  estos entran en contacto.

Se aprovecha su comportamiento quelante del 
ácido policarboxílico que le confiere adhesión 
específica a los dientes (por la presencia de cal-
cio en ellos). El flúor confiere a la mezcla ac-
ción anticariogénica, esta presencia es mayor en 
los primeros días aunque se detecta también en 
los siguientes meses a su aplicación. La mezcla 
no adquiere propiedades físicas y químicas sufi-
cientemente buenas cuando la reacción inicial de 
quelación se está dando con el calcio, sino hasta 
que se da con el aluminio; el tiempo prudente de 
espera para que se de toda la reacción es de 24 
horas. En las primeras horas la solubilidad es muy 
alta, por lo que durante este lapso es importante 
protegerlo de la humedad con un adhesivo y no 
exponerlo a cargas fuertes de masticación.2

Está perfectamente establecido que el esmalte 
dental se desmineraliza cuando se suspende en 

ácido hasta un pH de 4,0 a 5,5 en el que se en-
cuentran restos de  calcio y  fosfato procedentes 
del diente disuelto. Las bacterias orales pueden 
crecer y multiplicarse mejor en ambientes ácidos. 
Tales bacterias crean este ambiente al convertir 
los carbohidratos en productos finales orgánicos 
como el ácido láctico, pirúvico, acético, butírico 
y propiónico.3

Por tal razón  los cementos de ionómeros de vi-
drio  han sido objeto de  mejoras constantes para 
seguir vigentes en el  mercado y cumplir con los 
requisitos funcionales y de estética. El enfoque de 
la remoción parcial de la caries ha cobrado gran 
importancia en la última década, ya que literatu-
ra científica ha sugerido que sólo la dentina re-
blandecida debe ser removida. La capacidad de 
remineralización de la dentina afectada también 
ha llevado a la aceptación de la remoción parcial 
de la caries como una práctica eficaz para evitar 
la remoción  excesiva y el riesgo de exposición 
pulpar  en cavidades profundas. De esta manera, 
este procedimiento podría inducir la reparación 
de la dentina, la detención del proceso de caries y 
mantener la vitalidad pulpar.

Una opción es  la técnica restaurativa atraumáti-
ca  (TRA) en la que se utilizan instrumentos ma-
nuales  para la remoción de caries infectada  y 
detener así su progresión. La técnica es adecuada 
para países en vías de desarrollo en los que los re-
cursos son escasos, pero está ganando aceptación 
en los países desarrollados para el tratamiento de  
caries temprana de la infancia.  Sin embargo, tam-
bién es utilizada para disminuir la ansiedad en un 
paciente pediátrico por ser un tratamiento restau-
rador sencillo.

Durante los procedimientos de la técnica TRA, 
los instrumentos manuales por si solos no remue-
ven la totalidad de la dentina infectada de forma 
tan efectiva como las fresas dentales, motivo por 
el cual las bacterias que son cariogénicas pueden 
sobrevivir debajo de estas restauraciones. 4, 5 El 
proceso de la caries puede progresar en el curso 
del tiempo y provocar el fallo de la restauración. 
Este problema puede ser resuelto con el uso de 
sustancias que inhiben el crecimiento bacteriano, 
como son clorhexidina o antibióticos.
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La adición de antibióticos a la fórmula original 
de los ionómeros de vidrio para el tratamiento 
de lesiones de caries, reduce el  total de bacterias 
viables. Por lo tanto, el beneficio terapéutico que 
se puede conseguir a la hora de combinar estos 
agentes aumenta la tasa de éxito de los tratamien-
tos. 6-8

Como una opción para la adición de antibióticos 
el cemento ionómero de vidrio convencional se 
mezcló al  1% con   metronidazol, ciprofloxaci-
no y cefalosporinas, también se le ha adicionado 
antisépticos como la clorhexidina en su compo-
sición.9,10

El Ciprofloxacino pertenece al grupo de las fluo-
roquinolonas. Es un antibacteriano sistémico de 
amplio espectro contra Gram positivos y Gram 
negativos. Se distribuye ampliamente por todos 
los tejidos del organismo. Las concentraciones 
máximas se alcanzan entre una y tres horas des-
pués de la administración. Las fluoroquinolonas 
son agentes totalmente sintéticos que inhiben la 
síntesis del DNA bacteriano. Se absorben vía oral 
y la presencia de alimentos puede retrasar su ab-
sorción pero no impedirla.11

Este antibiótico tiene la capacidad de sinergia con 
otras sales por lo que su uso es recomendado para 
el presente estudio.12

El objetivo de este estudio fue evaluar la resis-
tencia a la erosión ácida del ionómero de vidrio 
adicionado  con ciprofloxacino al 2%, según los 
lineamientos de la norma 96 de la ADA.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se utilizaron dos cementos de ionómero de vidrio 
para restauración  GC Gold Label 2 (GC Cor-
poration, Japón) y KetacTM  Molar Easymix (3M 
ESPE, EUA).

Como sal antibiótica se empleó ciprofloxacino 
(CiprofloxR de 500mg, laboratorios SENOSIAIN, 
México). 

El estudio constó de cuatro grupos, los cuales son: 

Grupo 1 (Grupo control 1)
Ketac TM Molar Easymix
Grupo 2 (Grupo experimental 1)
KetacTM Molar Easymix  adicionado con cipro-
floxacino al 2% 
Grupo 3 (Grupo control 2)
GC Gold Label 2
Grupo 4 (Grupo experimental 2)
GC Gold Label 2 adicionado con ciprofloxacino

Fase I  Modificación del ionómero de vidrio

La modificación del ionómero de vidrio se realizó 
de la siguiente manera; se dividió en dos partes 
iguales el contenido total del ionómero de vidrio 
de KetacTM Molar Easymix de 12.5 g total, una 
de las partes se transfirió a un frasco ámbar el 
cual fue pesado en la balanza OHAUSR GA 200 
previamente calibrada, dando como resultado en 
cada frasco 6.25 g de polvo. Este frasco experi-
mental fue debidamente etiquetado antes de adi-
cionar ciprofloxacino al 2% (0.125 g). Se realizó 
el mismo procedimiento para GC Gold Label 2 
resultando 5 g en cada frasco; al frasco experi-
mental se le adicionó 2% de ciprofloxacino.

Fase II   Elaboración del ácido láctico

(20 ± 1) mmol/l   ácido láctico

Se ocuparon 5 litros de agua tridestilada y se pre-
pararon al menos 18 horas antes de la prueba (esto 
permitió la hidrólisis del lactato). Se vertieron los 
cinco litros en el vaso de precipitado y previa-
mente en una balanza analítica se pesaron 10.59 
mg de ácido clorhídrico para después mezclarlos 
en el agua y se colocó en el agitador magnético 
durante cinco minutos para que  el ácido se incor-
porara perfectamente en el agua.

Inmediatamente después verificar el pH  de la so-
lución que debía ser (2.7 ±0.02) y ajustar si fuera 
necesario con 1 mol/l de solución de hidróxido de 
sodio ó 1 mol/l  de ácido clorhídrico. Los reacti-
vos siempre deben prepararse frescos para cada 
set de pruebas que comiencen a utilizarse.

Fase III Elaboración de las muestras

Se elaboraron 5 muestras de cada grupo, se uti-
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lizaron 2 porciones de polvo-líquido siguiendo 
las instrucciones del fabricante para la mezcla 
y fueron realizadas  por un mismo operador. El 
mezclado se realizó con una espátula Hiu-FiedyR, 
tipo tarno (EU), en un block de hojas de papel 
encerado  provisto por el fabricante del material. 
Para los cuatro grupos de estudio se utilizó la 
proporción de dos cucharas medidoras de polvo 
por dos gotas de líquido, se dividió en dos par-
tes de las cuales la primera se transfirió el total 
del líquido, y transcurridos quince segundos  se 
agregó la parte restante del polvo, finalizando la 
mezcla a los treinta segundos. Una vez terminada 
la mezcla fue depositada en los conformadores de 
las muestras empacándose en varias intenciones, 
para posteriormente cubrir las terminaciones con 
dos platinas de metal. Inmediatamente se coloca-
ron en una prensa, el conformador de muestras y 
las platinas (Figura 1) la cual se presionó para que 
fluyera el exceso de material. Después de dos mi-
nutos de haber iniciado la mezcla se colocaron las 
prensas con los conformadores  en un ambienta-
dor, (Figura 2) el cual mantiene  una temperatura 
a 37± 1°C, ya que este igualara las condiciones 
que se presentan en boca, de temperatura y hu-
medad.

Transcurridos 58 minutos se retiraron las prensas 
del ambientador y se eliminaron los excedentes 
aun en el conformador, obteniendo muestras en 
promedio de 4mm de diámetro  por 6 mm de altu-

ra, cada uno se colocó en un contenedor con agua 
bidestilada siendo transferidos a una estufa con 
una temperatura de 37° C  durante 23 ± 5 horas.
Fase IV  Prueba de resistencia a la erosión ácida

Las muestras fueron retiradas de la estufa 15 mi-
nutos antes de realizar la prueba. Inmediatamente 
después del período de acondicionamiento se  mi-
dió  la profundidad  D1 de las muestras  dentro de 
los moldes con el micrómetro tomando la medida 
de al menos cinco lecturas en diferentes puntos en 
la superficie de la muestra, con 5 L  de la solución 
de ácido láctico en el recipiente cilíndrico. Vein-
ticuatro  horas después del inicio de la mezcla se 
pone a funcionar la bomba  calibrando  el chorro 
que saldrá de las pipetas a manera que salga 120 
ml de ácido láctico por minuto  y comenzar la cir-
culación del  mismo. Mantener la temperatura de 
circulación de líquido 23   (±1 º C) durante toda 
la prueba.

Se colocaron las muestras en las posiciones en 
el  aparato de ensayo usando un espaciador para 
garantizar que el centro de cada muestra se en-
cuentra 10mm (±0,2) verticalmente por debajo 
del chorro. Se arrancó el cronómetro y se dejó 
que el aparato funcionara hasta el momento en 
que la erosión de la superficie de la muestra está 
entre 0,02 mm y 1,5 mm, en este punto se anotó 
la hora partir del inicio de la prueba y se retiran 
las muestras.

Figura 1. Prensa con la que se realizaron las muestras.

Figura 2. Ambientador donde se colocaron las muestras des-
pués de su elaboración.
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Gráfica 1. Comparación entre GC Gold Label  con antibiótico 
y  GC Gold Label sin antibiótico después de la erosión ácida.

Gráfica 2. Comparación del Ketac Molar con antibiótico con  
Ketac molar sin antibiótico después de la erosión ácida.

Gráfica 3. Comparación de los cuatro grupos de estudio des-
pués de la prueba de erosión ácida.

PROCESAMIENTO DE LOS 
DATOS

Se  calculó la erosión R en milímetros por hora 
con la siguiente fórmula: 

R = D1-D2/ t

Donde D1 es el promedio de las primeras cinco 
mediciones de cada muestra, D2 es el promedio 
de la segunda medición que se obtuvo al final de 
la erosión y t es el tiempo en horas de la duración 
de la muestra.

Los resultados de erosión ácida fueron estadísti-
camente analizados con la prueba de ANOVA de 
una vía y post hot (Tukey).                                                              

RESULTADOS
Se evaluó las frecuencias y porcentajes de las va-
riables. La Norma 96 de la ADA establece valo-
res de los ionómeros restauradores para la erosión 
ácida con valores máximos son de 0.05 mm/h.9

Los resultados obtenidos de los grupos de estu-
dio no son lo suficientemente grandes ya que la 
diferencia  se debe a la variabilidad del muestreo 
aleatorio, y no hay una diferencia estadísticamen-
te significativa. (P= 0.398) 

En la Gráfica 1 se observa la  comparación en-
tre GC Gold Label   con antibiótico y  GC Gold 
Label sin antibiótico, en el cual encontramos que 
la adición de la ciprofloxacino en una concentra-

ción al 2% no aumenta la erosión ácida mínima 
aceptada por la ADA. La Gráfica 2 nos muestra la 
comparación de Ketac molar con antibiótico con-
tra Ketac molar sin antibiótico, y en la cual tam-
bién observamos que la diferencia entre la adición 
del ciprofloxacino no alteró significativamente la 
erosión que se produjo en el material al ser some-
tido a esta prueba, y por último en la Gráfica 3 
podemos observar la comparación de los cuatro 
grupos de estudio sometidos a esta prueba.
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DISCUSIÓN 

El ionómero de vidrio es un material que actual-
mente se utiliza en tratamientos restauradores en 
molares temporales y molares permanentes jóve-
nes, por lo que se espera que conserve propieda-
des importantes como la resistencia a la erosión 
ácida.13-15 

Es sabido que   en un ambiente bucal  con alto ín-
dice de caries el   pH se encuentra disminuido, lo 
que trae como consecuencia la acelerada pérdida 
de superficie del material de restauración,  acor-
tando así el tiempo de vida del mismo.

En este estudio se comparó la resistencia a la ero-
sión ácida de dos  marcas de ionómeros de vidrio 
convencionales que fueron adicionados con ci-
profloxacino al 2% y sometidos a una solución de 
ácido láctico simulando las condiciones bucales 
de un medio cariogénico. Con lo anterior   obtuvi-
mos que la adición de un antibiótico a la fórmula 
original  no afecta la resistencia a la erosión ácida. 
Yesilurt16 en  su investigación in vitro demostró  
que los ionómeros de vidrio experimentales que 
contienen mezclas de antibióticos son eficaces  
inhibidores de bacterias  cariogénicas. La adición  
de antibióticos a la mezcla en una concentración  
de 1,5% era óptima para lograr buenas propie-
dades físicas  y de unión. Debemos considerar 
que la adición de un antibiótico nos traería como 
beneficio  la disminución de la  carga bacteriana 
presente en la dentina infectada que se queda en 
el piso de la cavidad, en el uso de la técnica res-
tauradora atraumática17.

Prabhakar18 mencionó en su estudio realizado en 
el 2013, en el cual fueron evaluados ionómeros 
de vidrio adicionados con ciprofloxacino y me-
tronidazol a concentraciones del 1 y  2%, que a 
una concentración del 2% había mayor inhibición 
bacteriana en comparación con el ionómero adi-
cionado al 1%; la liberación en cualquiera de las 
dos concentraciones realza la liberación de flúor 
y la adición  de  antibiótico al 2% afecta las pro-
piedades físicas del ionómero excepto sobre la 
resistencia a la compresión y la microfiltración, 
lo que nos da un panorama alentador ya que uno 
de los requerimientos en este tipo de restauracio-

nes ya colocados en boca es un adecuado  sellado 
periférico de la misma.

Por otra parte es importante  mencionar que el 
manejo de un sólo antibiótico adicionado a la fór-
mula original nos dará la posibilidad de conocer  
si se afectan las propiedades físicas del ionóme-
ro de vidrio original, lo que no es posible  deter-
minar en las mezclas con dos o más antibióticos 
que se adicionan al ionómero convencional. Los 
protocolos de tratamiento para la caries dental en 
odontología han cambiando y el principio de la 
eliminación completa  ha sido sustituido por la 
eliminación parcial del tejido cariado para preser-
var la vitalidad pulpar19 por tal  motivo  el uso de 
la técnica restaurativa atraumática ha tenido gran 
aceptación como técnica preservadora de tejido 
dental. En futuros estudios clínicos debe obser-
varse si el ionómero adicionado con un antibió-
tico ayudará a alargar el tiempo de vida de las 
restauraciones aumentando así, la tasa de éxito de 
las mismas. Falta evaluar los resultados clínicos 
a largo plazo, para verificar si la mezcla del io-
nómero con la ciprofloxacino  aumenta la tasa de 
éxito  alargando el tiempo de vida de esta restau-
ración interina.

CONCLUSIÓN

1. La adición del ciprofloxacino al 2%  al ionó-
mero de vidrio para restauración no altera la 
resistencia a la erosión en la superficie de las 
muestras que fueron evaluadas. 

2. El ionómero de vidrio adicionado con cipro-
floxacino al 2% es un material que puede ser 
utilizado en la técnica TRA, por las propie-
dades requeridas de resistencia a un medio 
ácido.
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